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L a neurologie du comportement 
est une discipline d’ introduction 
recente au sein des neuro- 
sciences ; elle partage avec la neuro- 
psychologie son double objectif : 1 . un 
objectif clinique : mieux analyser et 
comprendre les symptomes que pre- 
sented des patients a la suite de lesions 
cerebrates ; 2. au travers de cette ana- 
lyse, essayer de repondre a des ques- 
tions plus fondamentales sur les liens 
entre cerveau et fonctions mentales. 
Toutefois, alors que la neuropsycho- 
logie traite principalement des diffe- 
rentes fonctions cognitives et de leurs 
perturbations (comme cela est illustre 
dans les autres chapitres de ce volume), 
la neurologie du comportement va pour 
sa part s’attacher principalement a 
1’ etude de symptomes que 1’on pour- 
rait qualifier de psychiatriques, prenant 
failure de troubles des comportements 
affectifs, emotionnels voire sociaux. 
Le present chapitre se donne pour but 
de proposer un panorama, necessaire- 
ment schematique, de ce domaine deja 
vaste et qui s’enrichit chaque annee 
de nouvelles connaissances. 


Les manifestations comportementales et affectives, parfois 
qualifiees de pseudopsychiatriques, qui accompagnent les lesions 
neurologiques sont etroitement dependantes du siege de ces 
lesions. C’est certainement I’etude des syndromes frontaux qui 
contribue le plus largement a ce chapitre, avec ses differents 
aspects depuis la depression et la pseudodepression jusqu’a la 
manie, I’indifference affective voire la desinhibition, qui constituent 
autant de tableaux anatomo-cliniques actuellement bien distincts. 
Parmi les nombreux autres syndromes comportementaux 
provoques par des lesions cerebrales, le syndrome athymhormique 
defini comme un deficit isole de la motivation a penser et a agir, en 
est sans doute I’une des representations les plus importantes de ces 
dernieres annees. 


Dans un souci didactique, nous distin- 
guerons successivement les troubles 
comportementaux lies aux lesions tem- 
porales, frontales, sous-corticales 
(parmi lesquelles nous distinguerons 
les lesions du corps calleux), les lesions 
des noyaux gris centraux et du cerve- 
let. 

Troubles 

COMPORTEMENTAUX APRES 
LESIONS TEMPORALES 

L’ implication du lobe temporal dans 
les perturbations comportementales 
decoule, de fagon a peu pres egale, de 
2 types d ’ observations : celles de 
patients souffrant d’epilepsie dite tem- 
porale et celles realisees successive- 
ment chez l’animal et chez l’homme, 
a la suite de lesions bilaterales des poles 
temporaux (syndrome de Kliiver- 
Bucy). 

Epilepsie temporale et 
modifications comportementales 

Nous nous contenterons de rappeler ici 
tres succinctement les manifestations 
aujourd’hui bien connues impliquant 
la sphere comportementale chez les 
patients epileptiques. Notons en pre- 
mier lieu que, si le modele de l’epi- 
lepsie temporale a ete historiquement 
le premier et probablement un des plus 
productifs, il ne constitue cependant 
pas un apport considerable du point 
de vue des correlations anatomo- 
cliniques. II s’agit en effet de patients 
pour lesquels un foyer epileptique a ete 
identifie dans la region temporale 
(droite ou gauche) et chez qui 2 ordres 
de symptomes comportementaux ont 
pu etre decrits : d’une part des pertur- 
bations critiques (c’est-a-dire surve- 
nant au cours ou au decours immediat 




394 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


Pratique neuropsychologique 


des crises) et d’ autre part des mani- 
festations intercritiques. 

L’encadre resume les principales mani- 
festations comportementales et affec- 
tives ayant pu etre rapportees a des 
crises du lobe temporal. Ces manifes- 
tations sont d’une extreme variete et 
partagent comme caracteristique prin- 
cipale, une subjectivite fondamentale 
qui les rend bien difficilement acces- 
sibles a une analyse objective. En outre, 
toutes ces manifestations, si elles se 
rencontrent en general de fafon repe- 
tee chez un meme individu, n’obeis- 
sent a aucune regie systematique du 
point de vue anatomo-clinique. En 
effet, il semblerait que quel que soit 
le siege du foyer epileptogene au sein 
des structures limbiques du lobe tem- 
poral, chaque patient presente une 
semiologie qui lui est propre. Parmi les 
differentes manifestations emotion- 
nelles possibles, depuis des reactions 
extremement negatives d’angoisse ou 
de terreur jusqu’a des reactions au 
contraire de bien-etre, voire d’extase, 
il est interessant de souligner un aspect 
frequemment rencontre : la perte du 
sens de la familiarite, voire du reel. 
Par exemple, certains patients presen- 
tent les classiques manifestations de 
deja vu ou de deja vecu dans lesquelles 
ils eprouvent P experience souvent tres 
desagreable d’une « deconnexion » 
entre la realite observable et le senti- 
ment qu’elle declenche, en l’occur- 
rence ici l’activation inappropriee d’un 
mecanisme d’evocation mnesique. A 
un degre de plus, une telle deconnexion 
peut prendre l’etrange allure du celebre 
syndrome de Capgras ou le patient est 
persuade que tous ses proches sont en 
fait des imposteurs ayant pris l’appa- 
rence, pour 1’ abuser, de personnes qui 
lui sont familieres. Ici il y a une reelle 
reduplication, voire meme pour cer- 
tains un decouplage entre les elements 
du monde per 5 u et le sentiment (ici le 
sentiment de familiarite) que cette per- 
ception doit normalement provoquer 
(deconnexion sensori-limbique). 
Au-dela de ces quelques exemples, il 
est clair que 1’ epilepsie temporale a 
apporte des arguments robustes en 
faveur d’un lien entre cerveau et com- 
portement affectif, tout en ne permet- 
tant pas de preciser quelles regions du 
lobe temporal seraient par exemple plus 
impliquees dans les emotions positives 


Les differentes modifications emotionnelles 
observees au cours des crises temporales 


La peur 

- 20% environ chez des patients presentant 
une epilepsie temporale; 

- d'une sensation d'angoisse moderee a une 
terreur intense (modification de la mimique, 
cri d'effroi) ; 

- volontiers associee a des modifications vege- 
tatives: sensation epigastrique ascendante, 
palpitation, mydriase bilaterale, paleur ou 
rubefaction de la face; 

- parfois associee a des hallucinations audi- 
tives,visuelles,vertigineuses, voire a un veri- 
table etat de reve; 

- reliee a la decharge des structures tempo- 
rales internes (en particulier I’amygdale), plus 
rarement I’hippocampe, mais aussi le cortex 
frontal orbitaire (la presence de compor- 
tement agressif est alors plus frequent). 

Autres emotions negatives 

et comportements agressifs 

- sensation de colere, de degout, de tristesse, 
de solitude ou de culpabilite; 

- se traduisant habituellement par un chan- 
gement en rapport de la mimique, rarement 
crise de larme; 

- ces auras sont beaucoup moins frequentes 
que I'aura de peur et peuvent etre obser- 
vees lors de la disorganisation paroxystique 
ou lors de la stimulation de I’amygdale, plus 
rarement du lobe temporal, ou du gyrus cin- 


gulaire anterieur ; parfois ces sensations de 
tristesse peuvent survivre a la crise laissant 
alors le sujet morose et abattu; 

- comportements agressifs, beaucoup plus 
rares, ils s'inscrivent habituellement dans un 
comportement de defense reactionnel sort 
a une aura de peur soit a une intervention 
d'un tiers interprete, a tort, par le patient 
confus, comme une agression. 

Emotions positives 

- sentiments de joie, rine, euphorie; 

- crises gelastiques: I'eclat de rire peut etre 
perqu comme desagreable et incongru par 
le patient et peut sembler artificiel pour I'ob- 
servateur; 

-auras erotiques beaucoup plus rares et 
d'analyse beaucoup plus difficile: elles s’in- 
tegrent dans un comportement comme le 
rire, les plaisanteries ou des automatismes 
diriges vers les organes genitaux; 

-manifestations sexuelles paroxystiques : 
depuis de simples sensations dysesthesiques 
au niveau des organes genitaux, jusqu'a des 
comportements complexes pouvant abou- 
tir a un orgasme en passant par une simple 
desinhibition sexuelle critique ou post-cri- 
tique ; elles surviendraient plus frequemment 
chez les femmes, et il existerait une pre- 
ponderance des atteintes hemispheriques 
droites. 


ou negatives. D’innombrables publi- 
cations sont consacrees a la notion de 
lateralisation des emotions avec prin- 
cipalement 2 positions opposees entre 
lesquelles le debat n’est toujours pas 
tranche : celle d’une dominance de l’he- 
misphere droit pour tous les types 
d’ emotions et celle de la dominance de 
l’hemisphere droit pour les emotions 
negatives et de l’hemisphere gauche 
pour les emotions positives. '■ 2 
De tres nombreuses publications ont 
aussi ete consacrees aux modifications 
de personnalite observees chez les 
patients epileptiques temporaux non 
plus pendant les crises mais entre les 
crises. Plusieurs auteurs ont ainsi 
insiste sur 4 principaux traits de per- 
sonnalite que Ton rencontrerait de 


faqon anormalement frequente chez ces 
patients : 1 . des preoccupations philo- 
sophiques et religieuses excessives ; 2. 
une tendance compulsive a l’ecriture 
(hypergraphie) souvent associee a des 
themes religieux ou sexuels; 3. des 
modifications ou des alterations de l’at- 
tirance sexuelle ; 4. diverses manifes- 
tations d’agressivite. 

Dans les annees 1980, on attribuait ces 
modifications de personnalite a une 
hyperconnectivite entre le systeme lim- 
bique et les autres parties du cerveau. 3 ' 4 
D’un point de vue plus pratique, ces 
constatations incitent a se metier de la 
possibilite d’une epilepsie meconnue lors 
d’etats psychotiques divers et done a pra- 
tiquer de fajon systematique un elec- 
troencephalogramme en cas de doute. 
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Lesions temporales et syndrome 
de Kliiver et Bucy 

Initialement decrit en 1939 chez le singe, 
ce syndrome lie a la destruction bilate- 
rale de structures temporales est essen- 
tiellement caracterise par une profonde 
agnosie visuelle et des modifications 
comportementales telles que passivite 
intense, areactivite emotionnelle, 
contrastant avec une hyperactivite 
sexuelle (souvent associee a une alte- 
ration de l’orientation sexuelle), des 
troubles du comportement alimentaire 
(boulimie). Depuis les premiers cas de 
ces syndromes decrits chez rhomme par 
Terzian et al. en 1955, 5 comme conse- 
quence d’une resection chirurgicale d’un 
double foyer epileptique temporal, les 
seules circonstances dans lesquelles ces 
syndromes peuvent encore se rencon- 
trer sont l’encephalite herpetique, les 
demences fronto-temporales, et plus 
rarement les traumatismes cranio-ence- 
phaliques. 

D’une maniere generale, il convient de 
souligner qu’en raison de la proximite 
voire de la superposition entre les struc- 
tures limbiques controlant les compor- 
tements affectifs et celles impliquees 
dans la memoire, il est tres habituel de 
rencontrer 1’ association de symptomes 
comportementaux et de troubles mne- 
siques plus ou moins profonds, de sorte 
que le handicap de ces patients, lorsque 
les symptomes sont durables, est consi- 
derable au-dela de toute tentative de 
reeducation cognitive ou comporte- 
mentale. 

Lobe frontal et troubles 

DU COMPORTEMENT 

Le role primordial des lobes frontaux 
dans le fonctionnement cognitif 
humain et en particulier dans les fonc- 
tions dites executives s’est fait jour pro- 
gressivement durant ces dernieres 
decennies, et constitue actuellement un 
sujet de preoccupation majeur tant pour 
le clinicien que pour le chercheur en 
neuropsychologie. Mais alors qu’il y 
a quelques annees a peine, on consi- 
derait les troubles comportementaux de 
ces memes patients comme une simple 
consequence de 1’ alteration de leurs 
capacites de raisonnement ou de juge- 
ment, le developpement recent de la 
neurologie du comportement, est venu 
autoriser une lecture tres differente de 
ces symptomes. 


Schematiquement, on considere actuel- 
lement que le lobe frontal est constitue 
d’une mosai'que de sous-regions fonc- 
tionnant certes en etroite collaboration 
mais ayant probablement chacune un ou 
des roles specifiques. C’est ainsi que les 
arguments s’accumulent d’annee en 
annee permettant de considerer le cor- 
tex orbito-frontal, en particulier sa par- 
tie mediane, comme un sous-systeme 
specialise dans l’interaction de l’indi- 
vidu avec son environnement social 
alors que les parties plus dorsales de la 
face interne (gyrus cingulaire et aires 
avoisinantes) seraient plutot impliquees 
dans les aspects motivationnels et 
autodetermines des comportements 
humains. Deux types de syndromes sont 
ainsi souvent opposes. Blumer et Ben- 
son (1975) ont, les premiers, propose 
la terminologie souvent utilisee de syn- 
drome frontal pseudopsychopathique 
versus pseudodepressif. 6 Nous garde- 
rons ci-apres cette dichotomie bien 
qu’elle soit a l’evidence artifrcielle, car 
beaucoup de patients presentent en fait 
une alteration mixte. 

Les manifestations 
pseudodepressives 

Qu’une depression vraie puisse etre la 
consequence d’une lesion focale du 
cerveau, est un fait reconnu de longue 
date, en particulier depuis les obser- 
vations de Goldstein (1948), avec sa 
description du syndrome de « reaction 
catastrophique » survenant apres une 
lesion hemispherique gauche. 7 Par la 
suite, divers auteurs ont montre que la 
survenue d’un etat depressif obeissait 
a un double gradient : interhemisphe- 
rique (gauche > droit) et intrahemi- 
spherique (frontal > occipital). 8 9 En 
d’autres termes, une lesion en parti- 
culier vasculaire (mais aussi tumorale, 
par exemple) est d’autant plus suscep- 
tible de provoquer une depression, 
qu’elle est plus anterieure et qu’elle 
interesse l’hemisphere gauche. 

Ces constatations, outre le fait qu’elles 
ouvrent des perspectives passionnantes 
pour la comprehension de la maladie 
depressive en general, ont un interet cli- 
nique certain. Elies permettent ainsi 
d’ anticiper la survenue de perturbations 
d’etats affectifs devant etre attribues, 
non pas a une reaction psychologique 
mais bien a la destruction de regions 
critiques situees dans le lobe frontal. 



Elies impliquent egalement la mise en 
jeu de traitements pharmacologiques 
antidepresseurs qui peuvent modifier 
spectaculairement le tableau. 

Mais ce que Blumer et Benson appe- 
laient « pseudodepressif » recouvre le 
concept plus general de la perte d’ ac- 
tivity et de reactivity emotionnelle 
(aboulie, apathie) que presentent sou- 
vent les patients frontaux. Ici, il ne 
s’agit pas d’une veritable depression: 
bien au contraire, les patients, loin de 
rapporter les pensees negatives, voire 
morbides qui accompagnent genera- 
lement la depression se revelent plus 
ou moins totalement indifferents, d’ou 
le terme d’ apathie. De meme, cet etat 
partage avec la depression une altera- 
tion plus ou moins grave de la volonte 
d’agir (aboulie). On mesure done a la 
fois 1’ importance et toute la difficult^ 
de distinguer la depression de la pseudo- 
depression. 

Comme nous le verrons plus loin, le 
syndrome pseudodepressif au sens ou 
s’y referaient Blumer et Benson, 6 appa- 
rait en fait comme plus specifique de 
lesions sous-corticales que corticales, 
sans doute en raison de l’importance 
des projections de certains noyaux gris 
centraux sur le cortex frontal. 

Syndrome frontal 
pseudopsychopathique 

Beaucoup plus specifiques aux lesions 
du lobe frontal et plus particulierement 
au cortex orbitaire, sont les modifica- 
tions comportementales attributes de 
longue date au dysfonctionnement fron- 
tal sous divers termes : impulsivite et 
comportement pueril, desinhibition, jeu 
de mots a connotation sexuelle (Wit- 
zelsucht dans la litterature allemande). 
Un des elements fondamentaux de ces 
changements de personnalite est la perte 
de conscience du trouble (anosognosie) 
qui participe largement aux comporte- 
ments desinhibes de ces patients les- 
quels qui perdent toute pudeur, pouvant 
aller jusqu’a des comportements delic- 
tueux. 

Mais les descriptions les plus celebres 
sont sans doute celles de Damasio dans 
sa description chez le patient EVR, 
suite a l’ablation d’un volumineux 
meningiome frontal, d’un syndrome 
depuis appele « sociopathique » (inca- 
pacity a prendre des decisions 
conformes aux conventions sociales et 
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aux principes moraux, voire a ses 
propres interets personnels). 10 A la 
suite de l’observation de tels patients, 
et le rapprochant du fameux cas his- 
torique de Phineas Gage, Damasio a 
avance l’hypothese que ces troubles 
reposaient fondamentalement sur l’im- 
possibilite d’evoquer des associations 
passees entre une situation sociale et 
ses consequences pour l’individu, en 
particulier en termes de reactions neu- 
rovegetatives. Dans sa «theorie des 
marqueurs somatiques », Damasio pro- 
pose que le cortex orbito-frontal spe- 
cifiquement detruit chez ces patients 
soit precisement le siege de ces asso- 
ciations, d’ou l’impossibilite des 
patients de reactualiser la signification 
en termes de benefice ou de perte de 
leurs propres actes. 11 
Quelles que soient 1’ interpretation du 
trouble et la realite de la theorie des mar- 
queurs somatiques, il est clair que la 
contribution de Damasio a ete conside- 
rable, ne serait-ce que parce qu’elle per- 
met de donner une realite neurophysio- 
logique a des situations pathologiques 
dont la constatation n’avait jamais jus- 
qu’ici donne lieu a une interpretation 
satisfaisante. 


Enfin, un domaine des modifications 
comportementales apres lesions fron- 
tales qui s’avere a la fois fascinant et 
prometteur, est celui des troubles du 
jugement moral. 12 ■ 13 Certains patients 
presentent en effet, a la suite de lesions 
frontales, une incapacite a determiner 
le caractere moralement adequat ou non 
de leurs actes ou d’une situation qui 
leur est decrite. Dans la majorite des 
cas publies, il s’agit de lesions frontales 
survenues pendant la petite enfance et 
les auteurs insistent sur le fait que des 
lesions identiques survenant chez 
l’adulte ne pourraient avoir de telles 
consequences. En fait, dans une obser- 
vation personnelle rapportee chez un 
jeune adulte, ayant subi un traumatisme 
frontal a l’age de 30 ans, nous avons 
pu 14 evaluer la perte selective de la 
capacite de jugement moral chez ce 
patient en V absence d’autres manifes- 
tations de dysfonctionnement frontal 
evident suggerant en fait une variabi- 
lity interindividuelle importante de la 
maturation des lobes frontaux, en par- 
ticulier en ce qui concerne ces fonc- 
tions eminemment complexes a 1’ in- 
terface entre la cognition, l’emotion 
et la morale. 


Troubles 

COMPORTEMENTAUX 
CONSECUTIFS A DES LESIONS 
SOUS-CORTICALES 

Syndrome athymhormique 
et lesions pallido-striatales 

A la suite des observations initiales de 
Laplane 15 - 16 et d’ Ali Cherif et ah , 17 il 
a ete propose 18 ' 19 le terme de syndrome 
athymhormique pour se referer a un 
complexe semiologique rappelant cer- 
tains comportements decrits de longue 
date chez les schizophrenes (athym- 
hormie, Dide et Guiraud, 1922) 20 asso- 
ciant une indifference affective, une 
perte d’«elan vital», d’interet et d’ac- 
tivite le plus souvent associe a un etat 
mental tres particulier d’ absence de 
pensee spontanee (vide mental) ; ce 
tableau, relativement rare dans sa forme 
pure, survient lors de lesions soit de 
la partie interne du globus pallidus, soit 
de la tete du noyau caude, soit de la face 
mediane du thalamus (v. tableau et 
figure). 

Un point important semble etre la neces- 
site d’une lesion bilaterale pour provo- 
quer ce syndrome, la lesion touchant 
alors soit une des ces structures de 


Tableau 

Principaux syndromes comportementaux et leurs manifestations 


Syndromes cliniques 

Siege lesionnel 

Principaux symptomes 

Perte d'inhibition comportementale, sociopathie acquise 

Lobe frontal (regions orbitaires) 

Impulsivite, comportement pueril, 
desinhibition 

Pseudodepression 

Lobe frontal : cortex prefrontal 
gyrus cingulaire 

Akinesie, aboulie, apathie 

Depression post-lesionnelle 

Lobe frontal gauche 

Etat depressif, « reactions 
catastrophiques » 

Indifference affective, anosognosie, 
manie post-lesionnelle 

Lobe frontal droit 

Euphorie inappropriee, 
non conscience de la maladie 

Syndrome de Kliiver et Bucy 

Lesion temporale bilaterale 

Areactivite emotionnelle, 
hyperactivite sexuelle, 
hyperphagie 

Syndrome interictal 

Epilepsie temporale (quelle 
qu'en soit l’origine) 

Religiosite, hypergraphie 

Syndrome athymhormique 

Lesions bilaterales 
du striato-pallidum 

Perte de l'affectivite et de l'elan 
vital 

Dyspraxie diagonistique 

Lesions du corps calleux 

Confilt intermanuel, 
comportement dissociatif 

Alexithymie 

Deconnexion 

interhemispherique 

Incapacite a verbaliser 
les emotions 
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maniere symetrique soit plusieurs d’ entre 
elles de maniere asymetrique. 

Le tableau clinique est d’autant plus 
impressionnant que le patient, quand il 
n’a pas d’autres troubles cognitifs 
(memoire, raisonnement) ne presente 
aucun symptome permettant de parler 
d’etat dementiel, mais se trouve pourtant 
profondement handicape par ces troubles 
comportementaux . 

Ainsi, un de nos patients pouvait passer 
plusieurs jours immobile s’il n’etait pas 
stimule ou interpelle, alors que ses capa- 
cites a agir s’averaient tout a fait intactes 
sur incitation exterieure et ses possibili- 
tes de raisonnement quasi normales. 
Lorsqu’on interroge les patients sur le 
contenu de leurs pensees lors des 
periodes d’ inactivity, ils declarent 
n’etre ni tristes, ni gais, et surtout ne 
pas avoir de pensee spontanee. Une 
situation suffisamment rare en neuro- 
logie pour etre consideree comme evo- 
catrice de ce syndrome. 

Toutes les tentatives therapeutiques se 
sont averees jusqu’ici peu ou non effi- 
caces. Le tableau peut cependant se 
modifier a la longue, sous l’effet d’une 
adaptation ou de l’etablissement de 
strategies compensatoires. II existe 
aussi la possibility de syndromes obses- 
sivo-compulsifs lors de lesions simi- 
laires, voire d’etats maniaques et de 
desinhibition consecutifs a des lesions 
subthalamiques. 21 

Anomalies 

COMPORTEMENTALES ET 
LESIONS DU CORPS CALLEUX 

La decouverte des consequences des 
lesions calleuses sur le comportement 
a constitue indeniablement un des 
moteurs du developpement modeme de 
la neurologie comportementale. En 
effet, des les annees 1950, les chirur- 
giens ayant pratique les premieres cal- 
losotomies (operation chirurgicale 
alors en vogue dans le traitement des 
epilepsies rebelles), avaient ete frappes 
par le contraste entre 1’ integrity appa- 
rente de L intelligence chez ces patients 
et la survenue de curieuses manifesta- 
tions dans certaines circonstances. 
L’une de ces circonstances, a ete appe- 
lee « dyspraxie diagonistique » et fait 
reference a la survenue, chez ces 
patients, d’ episodes de conflit inter- 
manuel : lors de la realisation d’un acte 
volontaire de la main droite, la main 


gauche, echappant en apparence a la 
volonte du patient, va venir contrarier 
la realisation de l’acte. L’apport consi- 
derable de telles constatations a ete de 
faire comprendre que les 2 hemispheres 
sont artificiellement separes au cours 
de la vie adulte, (car cela ne survient 
pas, par exemple, lors d’agenesie 
congenitale du corps calleux), les actes 
volontaires, sont fondamentalement 
sous la dependance de l’hemisphere 
gauche alors meme que l’hemisphere 
droit peut avoir une « volonte » propre 
qui ne se manifeste pas dans des condi- 
tions normales mais qu’il pourra expri- 
mer en situation de deconnexion, en 
particulier sous la forme de gestes ou 
d’ actes de la main gauche. Toutefois, 
une telle autonomie ne se manifeste pas 
seulement en situation de conflit inter- 
manuel ; elle peut aussi aboutir a des 
comportements conflictuels plus com- 
plexes faisant intervenir la totality du 
corps (comme le fait, pour un patient, 
de decider d’aller dans une piece de son 
appartement et se retrouver malgre lui 
dans une autre). Dans de tels cas, il y 
a done eu en apparence manifestation 
de 2 volontes separees: l’une domi- 
nante et verbalisee, 1’autre, non 
consciente apparaissant comme la 
depression exceptionnelle d’un com- 
portement qui ne devrait normalement 
pas se manifester. 

Citons enfin un syndrome bien connu 
en psychiatrie, en particulier dans le 
domaine de la psychosomatique et qui 
a pu etre attribue a une deconnexion 
interhemispherique mais a un niveau 


purement fonctionnel et non anato- 
mique. Il s’agit d’une condition patho- 
logique appelee alexithymie qui 
consiste en une incapacity plus ou 
moins profonde de certains patients a 
verbaliser leurs propres emotions et a 
actualiser leur vie fantasmatique. 
Diverses situations pathologiques, que 
nous ne detaillerons pas ici, 2 - 14 - 1S - 22 - 23 
ont fourni des arguments convergents 
permettant de considerer que ce syn- 
drome, meme en 1’ absence de toute 
pathologie cerebrale, pourrait traduire 
un defaut de communication entre l’he- 
misphere droit qui controle les pro- 
cessus affectifs et l’hemisphere gauche, 
seul capable de leur attribuer une eti- 
quette verbale. 

Cervelet et comportement 

AFFECTIF 

Pour terminer ce bref inventaire des 
troubles emotionnels consecutifs a des 
lesions cerebrales, il convient de citer 
un domaine encore largement 
meconnu, celui des troubles affectifs 
accompagnant les lesions cerebel- 
leuses. Le cervelet, dont le role etait 
jusqu’ici considere comme essentiel- 
lement moteur, s’avere en fait de plus 
en plus comme un centre d’ importance 
crucial pour la regulation de diverses 
fonctions cognitives, en particulier 
celles classiquement sous-tendues par 
les lobes frontaux. En effet, a cote des 
troubles cognitifs qui commencent a 
etre bien documentes, on signale volon- 
tiers actuellement, a la suite de lesions 
cerebelleuses, des modifications com- 
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portementales et de personnalite, en 
particulier lors de lesions laterales et 
relativement volumineuses du cerve- 
let. 24 Ces manifestations comprennent 
un emoussement affectif ou, au 
contraire, une desinhibition avec fami- 
liarite excessive, impulsivite, com- 
mentaires de mauvais gout, compor- 
tements regressifs etpuerils. Des traits 
obsessifs-compulsifs ont aussi ete 
signales. 

Conclusion 

Ce survol rapide des principaux syn- 
dromes neurocomportementaux, mal- 
gre son caractere necessairement sche- 
matique, aura, nous l’esperons, donne 
aux lecteurs un apergu d’une discipline 
emergente et prometteuse. La neuro- 
logie du comport ement, discipline emi- 
nemment clinique et necessitant plus 
que jamais la mise en commun des res- 
sources et des connaissances du clini- 
cien et du chercheur. Grace a une ana- 
lyse precise des symptomes et par leur 
confrontation aux donnees modemes 
de la neuro-anatomie fonctionnelle, il 
devient a present possible d’ aborder de 
maniere objective une semiologie jus- 
qu’ici consideree comme peu propice 
a l’analyse scientifique. II est tres pro- 
bable que, d’ici quelques annees, le 
contenu de ce chapitre sera conside- 
rablement modifie par 1’ apport de nou- 
velles donnees. 

Summary 

Semiology of behavioural changes 
following cerebral lesions 

Michel Habib, Barbara Joly-Pottuz 

Behavioural and emotional changes, often 
referred to as pseudo-psychiatric symptoms, 
vary according to lesional sites. The study of 
different types of frontal syndromes pro- 
vide the largest part of this chapter, including 
depression and pseudo-depression, mania, 
emotional indifference, anosognosia, desin- 
hibition. Temporal lobe syndromes are less 
frequent, at the exception of various conse- 
quences of temporal lobe epilepsy. The Klu- 
ver and Bucy syndrome is classical but for- 
tunately rare. The French literature as 
recently emphasised a special syndrome 
associating loss of motivation, lack of spon- 
taneous mental activity and reduced emo- 
tionality (athymhormic syndrome) specifi- 
cally associated to bilateral basal ganglia 
lesions. Finally, the syndrome of alexithy- 
mia, often considered but a personality trait 
may also appear as a consequence of callo- 
sal lesions. 
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